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Resumo
Introduc¸ão:  A  vasta  maioria  das  massas  testiculares  são  tumores  malignos  de  células  germina-
tivas. O  tratamento  standard  deste  tipo  de  neoplasias  é  a  orquidectomia  radical.  No  entanto,  a
cirurgia  conservadora  do  testículo  (CCT)  pode  constituir  uma  alternativa  à  cirurgia  radical  em
casos selecionados,  nomeadamente  em  doentes  com  pequenas  massas  testiculares  (PMT),  sem
compromisso  oncológico  e  com  melhores  resultados  funcionais.
Objetivo:  Os  autores  efetuaram  uma  revisão  das  indicac¸ões  atuais  para  realizac¸ão  de  cirurgia
testicular  conservadora  de  órgão,  bem  como  dos  resultados  funcionais  e  oncológicos  da  mesma.
Material e  métodos:  Procedeu-se  a  uma  pesquisa  bibliográﬁca  na  base  de  dados  Medline  (Pub-
Med) utilizando  as  palavras-chave:  «testis  sparing  surgery»,  «partial  orchiectomy»,  «testis
tumor», «small  testicular  mass/tumor».  A  pesquisa  foi  limitada  a  artigos  em  inglês,  publicados
entre 2010-2015.  A  bibliograﬁa  dos  artigos  selecionados,  assim  como  as  diretrizes  das  principais
associac¸ões médicas  de  urologia  e  oncologia  sobre  tumor  do  testículo  foram  também  analisadas.
Resultados:  Não  foram  encontrados  ensaios  randomizados  e  controlados,  ou  com  elevado  nível
de evidência,  que  comparassem  a  CCT  com  a  orquidectomia  radical.  As  indicac¸ões  para  a  CCT
são controversas,  particularmente  em  doentes  com  testículo  contralateral  normal.  Atualmente,
a cirurgia  conservadora  é  uma  opc¸ão  terapêutica  em  doentes  com  PMT  (com  <  20  mm  de  maior
eixo), com  tumores  bilaterais  ou  em  testículo  único.  O  exame  extemporâneo  assume  um  papel
decisivo  na  execuc¸ão  da  técnica,  uma  vez  que  permite  a  destrinc¸a  entre  neoplasias  malig-
nas e  benignas,  bem  como  a  avaliac¸ão  das  margens  cirúrgicas.  Os  resultados  do  seguimento  a
médio e  longo  prazo  dos  estudos  retrospetivos  analisados  não  revelaram  risco  signiﬁcativo  de
recorrências  locais  e/ou  à  distância.∗ Autor para correspondência.
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Conclusão:  A  CCT  pode  ser  adotada  de  forma  segura  no  tratamento  de  casos  selecionados.  Para
tornar a  cirurgia  conservadora  uma  verdadeira  alternativa  à  cirurgia  radical,  bem  como  para
avaliar a  seguranc¸a oncológica  e  as  reais  vantagens  funcionais  da  preservac¸ão  da  gónada,  são
necessários  estudos  prospetivos  multicêntricos  e  com  elevado  nível  de  evidência.
© 2016  Associac¸ão  Portuguesa  de  Urologia.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  é  um
artigo Open  Access  sob  a  licença  de  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Abstract
Introduction:  Malignant  germ  cell  tumors  represent  the  majority  of  testicular  masses;  according
to current  knowledge,  radical  orchiectomy  remains  the  standard  of  care  in  the  management
of this  type  of  cancer.  However,  testis-sparing  surgery  (TSS)  can  be  an  alternative  to  radical
surgery in  selected  cases,  particularly  in  patients  with  small  testicular  masses  (STM).
Objective:  The  authors  conducted  a  review  of  the  current  indications  for  performing  testicular
sparing  surgery  as  well  as  functional  and  oncological  results  of  it.
Material  and  methods: We  conducted  a  literature  search  in  Medline  database  (PubMed)  using
the keywords:  ‘‘testis  sparing  surgery’’,  ‘‘partial  orchiectomy’’,  ‘testis  tumor’,  ‘small  testicular
mass/tumor’.  The  search  was  limited  to  article  in  English  language,  published  from  2010  to  the
current date.
Results:  randomized  controlled  trials/studies  with  high  level  of  evidence  that  compare  TSS  with
radical orchiectomy  were  not  found.  Indications  for  TSS  are  still  controversial,  particularly  in
patients with  normal  contralateral  testis.  The  organ  sparing  surgery  seems  a  viable  therapeutic
option for  patients  with  small  non-palpable  testicular  mass  (with  <  20  mm  major  axis),  bilateral
tumors or  single  testicle.  The  frozen  section  examination  plays  a  decisive  role  in  the  technique,
since it  allows  the  distinction  between  malignant  and  benign  neoplasms,  as  well  as  assessing  the
status of  surgical  margins.  The  medium  and  long  follow-up  results  of  the  analyzed  retrospective
studies revealed  no  signiﬁcant  risk  of  local  and/or  distant  relapses.
Conclusion:  Regarding  the  testis,  the  organ-sparing  surgery  can  be  adopted  safely  in  the  treat-
ment of  selected  cases.  Prospective  multicentric  and  high  level  of  evidence  studies  are  needed
in order  for  TSS  become  a  real  alternative  to  radical  surgery,  as  well  to  evaluate  the  oncological
safety and  real  functional  beneﬁts  of  preserving  the  testis.
© 2016  Associac¸ão  Portuguesa  de  Urologia.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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MIntroduc¸ão
O  tumor  do  testículo  é  responsável  por  1-1,5%  das  neo-
plasias  no  sexo  masculino  e  5%  dos  tumores  urológicos,
com  uma  incidência  estimada  de  3-10  novos  casos  por  cada
100.000  homens/ano  nos  países  do  mundo  ocidental1.
O  tumor  de  células  germinativas  (TCG)  constitui  a  maio-
ria  das  massas  testiculares  sólidas  e  palpáveis2, sendo  a
orquidectomia  radical  o  procedimento  standard  na  aborda-
gem  dos  tumores  malignos  e  de  etiologia  desconhecida3.  Em
doentes  com  massas  testiculares  bilaterais  ou  em  testículo
único,  o  tratamento  deﬁnitivo  com  orquidectomia  radical
está  associado  a  efeitos  funcionais  e  psicológicos  negativos
amplamente  documentados4,  nomeadamente  alterac¸ão  da
imagem  corporal,  infertilidade  e  déﬁcit  androgénico5.
A  utilizac¸ão  generalizada  da  ultrassonograﬁa  testicular
de  alta  frequência,  com  recurso  a  aparelhos  cada  vez  mais
soﬁsticados,  tornou  possível  a  detec¸ão incidental  de  um
maior  número  de  doentes  assintomáticos,  sobretudo  no  con-
texto  de  estudo  de  infertilidade  ou  trauma,  portadores  de
pequenas  massas  testiculares  (PMT),  não  palpáveis,  com
F
Menos  de  20  mm  de  diametro6.  Considerando  a  elevada
cuidade  diagnóstica  do  exame  extemporâneo,  o  facto  da
aioria  das  PMT  ser  de  etiologia  benigna7,  e  as  consequên-
ias  endócrinas  e  exócrinas  deletérias  associadas  à  perda  de
arênquima  testicular  normal8, neste  contexto,  a  cirurgia
onservadora  do  testículo  (CCT)  torna-se  uma  opc¸ão  extre-
amente  atrativa.
Apesar  da  orquidectomia  parcial  não  estar  recomendada
a  presenc¸a de  testículo  contralateral  normal,  a  Associac¸ão
uropeia  de  Urologia  (EAU)  já  preconiza  a  cirurgia  conserva-
ora  como  alternativa  à  orquidectomia  radical  em  doentes
evidamente  selecionados.
Com  este  trabalho,  os  autores  pretendem  rever  as  atuais
ndicac¸ões  para  realizac¸ão  de  CCT  e  avaliar  os  resultados
uncionais  e  oncológicos  dos  doentes  operados  com  recurso
 esta  técnica.
aterial e métodosoi  efetuada  uma  pesquisa  bibliográﬁca  na  base  de  dados
edline  (PubMed),  utilizando  os  seguintes  termos:  «testis
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paring  surgery»,  «partial  orchiectomy», «testis  tumor»,
small  testicular  mass/tumor». Foram  considerados  todos
s  artigos  publicados  entre  2010-2015,  redigidos  na  língua
nglesa,  abrangendo  tanto  revisões  sistemáticas  como  estu-
os  retrospetivos,  alguns  artigos  originais  e  séries  de  casos.
oram  selecionados  os  artigos  que  se  enquadravam  nos  obje-
ivos  do  presente  trabalho,  isto  é,  relativos  às  indicac¸ões
ara  realizac¸ão  de  CCT,  técnica  cirúrgica,  exame  extem-
orâneo,  resultados  oncológicos  e  funcionais.  Foram  ainda
onsideradas  as  mais  recentes  linhas  de  orientac¸ão  das  prin-
ipais  associac¸ões  médicas  de  urologia  e  oncologia  sobre
umor  do  testículo  e  a  bibliograﬁa  adicional  por  referência
os  artigos  inicialmente  selecionados.
esultados
inda  que  nas  últimas  2  décadas  se  tenha  assistido  a
ma  mudanc¸a no  paradigma  do  tratamento  da  patologia
ncológica,  na  medida  em  que  as  estratégias  cirúrgicas  con-
ervadoras  constituem  uma  tendência  e  o  testículo  não  ser
ma  excec¸ão,  não  foram  encontrados  ensaios  randomizados
 controlados,  ou  estudos  com  elevado  nível  de  evidên-
ia,  que  comparassem  a  CCT  com  a  orquidectomia  radical.
s  indicac¸ões  para  orquidectomia  parcial  permanecem  con-
roversas.  A  CCT  parece  uma  opc¸ão  terapêutica  viável  em
oentes  com  PMT  não  palpáveis  (com  <  20  mm  de  maior
ixo),  tumores  bilaterais  ou  em  testículo  único.  O  exame
xtemporâneo  assume  um  papel  decisivo  na  execuc¸ão da
écnica,  uma  vez  que  permite  a  destrinc¸a  entre  neopla-
ias  malignas  e  benignas,  bem  como  a  avaliac¸ão  do  estado
as  margens  cirúrgicas.  Comparativamente  à  orquidectomia
adical,  a  CCT  pode  diminuir  ou  evitar  a  necessidade  de
eposic¸ão  de  testosterona,  pode  preservar  a  fertilidade  e
er  associada  a  menor  stresse  emocional  e  físico.  Os  resul-
ados  do  seguimento  a  médio  e  longo  prazo  dos  estudos
etrospetivos  analisados  não  revelaram  risco  signiﬁcativo  de
ecorrência  local  e/ou  à  distância.
ndicac¸ões  para  cirurgia  conservadora  do  testículo
os  doentes  com  testículo  contralateral  normal  e  sem
ndicac¸ão  formal,  o  recurso  à  CCT  como  tratamento  da
eoplasia  testicular  é  discutível.  De  acordo  com  o  German
ancer  Study  Group9,  a  CCT  pode  ser  recomendada  em  casos
elecionados,  nomeadamente  a  doentes  com  tumor  maligno
m  testículo  único  ou  bilateral  com  menos  de  20  mm  e  sem
nvasão  da  rede  testis,  com  níveis  pré-operatórios  de  hor-
ona  luteinizante  (LH)  normais.  Nestes  casos,  a  excisão  da
assa  deve  ser  acompanhada  de  biopsias  múltiplas  do  leito
a  ressec¸ão.  As  linhas  de  orientac¸ão  da  EAU  contemplam  a
rática  de  CCT  em  doentes  com  tumores  testiculares  bila-
erais  síncronos,  tumores  metacrónicos  contralaterais  e  em
aso  de  lesão  em  testículo  único  com  níveis  pré-operatórios
e  testosterona  normais,  dando  particular  ênfase  ao  volume
a  lesão,  que  não  deverá  ultrapassar  30%  do  volume  tes-
icular  total,  garantindo  as  regras  da  cirurgia  oncológica2.
estes  casos,  a  taxa  de  neoplasia  intraepitelial  (TIN)  associ-
da  é  alta  (chegando  a  atingir  os  82%).  A  CCT  está  também
ecomendada  como  opc¸ão  para  doentes  assintomáticos  com
umores  não  palpáveis,  detetados  por  ecograﬁa10.
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1S.  Rodrigues  et  al.
O  tamanho  da  lesão  testicular  parece  ser  categórico  no
stabelecimento  da  indicac¸ão  para  CCT.  Giannarini  et  al.10
emonstraram  que  mais  de  2  terc¸os  das  massas  testicula-
es  assintomáticas  com  menos  de  20  mm  são  benignas  e,
esta  forma,  que  a  CCT  poderia  constituir  um  tratamento
dequado  para  estes  tumores11,12.
Até  à data,  não  está  descrita  a enucleac¸ão  eletiva  (isto
,  na  presenc¸a de  testículo  contralateral  normal)  de  tumo-
es  malignos.  Possivelmente,  este  facto  está  relacionado
om  a  presenc¸a quase  universal  de  TIN  ou  multifocalidade
a  neoplasia  maligna  no  parênquima  testicular  circundante,
ue  levariam  à  recorrência  local  se  não  tratados  de  outra
orma13.
dade  pediátrica
os  indivíduos  pré-púberes,  a  abordagem  cirúrgica  con-
ervadora  tem  vindo  a  ganhar  terreno  relativamente  à
rquidectomia  radical  standard.  Tal  é  devido  à  maior  inci-
ência  de  neoplasias  testiculares  benignas  dentro  desta
aixa  etária,  sendo  a  possibilidade  de  preservar  o  testí-
ulo  extremamente  interessante  nesta  populac¸ão14.  Não
bstante  o  facto  de  diversos  estudos  documentarem  a
xistência  de  neoplasias  malignas  do  testículo  em  idade
ediátrica,  a  cirurgia  conservadora  pode  constituir  uma
lternativa  em  crianc¸as com  marcadores  tumorais  nor-
ais,  achados  ecográﬁcos  sugestivos  de  benignidade  e
xame  extemporâneo  intraoperatório  negativo  para  his-
ologia  maligna15.  Esta  opc¸ão  não  só  está  associada  à
reservac¸ão  de  parênquima  testicular  saudável  e  baixas
axas  de  recidiva,  como  múltiplos  estudos  têm  provado  eﬁ-
ácia  a  longo  prazo  da  CCT  em  crianc¸as,  isto  é,  em  termos
e  recidiva,  metastizac¸ão  e  atroﬁa  testicular16,17.
écnica  cirúrgica
 primeira  descric¸ão  da  técnica  foi  realizada  por  Stoll  et  al.,
m  198618.  Os  autores  caracterizaram  o  recurso  à  ultrasso-
ograﬁa  de  alta  frequência  para  proceder  à  enucleac¸ão  de
ma  massa  testicular  não  palpável  (tumor  de  células  de  Ley-
ig).  Em  2002,  Hopps  e  Goldstein19 introduziram  a  utilizac¸ão
e  um  sistema  de  ampliac¸ão,  com  o  objetivo  de  melhorar
 identiﬁcac¸ão  e  excisão  completa  de  pequenas  lesões  não
alpáveis.  Por  último,  Hallak  et  al.20 reﬁnaram  a  técnica,
crescentando  à  enucleac¸ão  microcirúrgica  a microdissec¸ão
ara  extrac¸ão de  esperma  em  doentes  azoospermáticos  com
assas  não  palpáveis.
Em  regra,  o  acesso  é  realizado  por  via  inguinal,  para  per-
itir  uma  eventual  conversão  da  cirurgia  conservadora  em
rquidectomia  radical.  Procede-se  ao  isolamento  do  cor-
ão  espermático  e  ao  controlo  vascular  precoce,  antes  da
obilizac¸ão  da  gónada,  para  evitar  a  disseminac¸ão  neoplá-
ica.  Alguns  urologistas  propõem  a  enucleac¸ão  do  tumor
em  recurso  a  isquemia21,  com  o  objetivo  de  preservar  a
ascularizac¸ão  do  órgão  durante  a cirurgia.  Posto  isto,  o
estículo  é  então  exteriorizado  através  do  mesmo  acesso
 colocado  num  campo  operatório  distinto  (por  exemplo,
obre  uma  compressa).  O  gubernáculo  é  laqueado  ou  sec-
ionado.  Quando  se  opta  pela  execuc¸ão  da  técnica  sob
squemia  fria,  o testículo  é  imerso  em  gelo  picado  durante
0  minutos  após  a  clampagem  do  cordão,  e  mantido  nesse
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ambiente  durante  o  procedimento,  de  forma  a  que  se  obte-
nha  uma  temperatura  entre  os  15-19 ◦C  durante  a  cirurgia.
Segue-se  a  abertura  da  túnica  vaginal  e  inspec¸ão do  tes-
tículo.  Nesta  fase,  o  recurso  à  ecograﬁa  intraoperatória
permite  a  identiﬁcac¸ão  da  massa,  podendo  colocar-se,  adja-
cente  à  mesma,  uma  agulha  de  pequeno  calibre,  para  ﬁns
de  orientac¸ão.  Realiza-se  a  incisão  transversal  ou  longi-
tudinal  na  túnica  albugínea  sobre  a  lesão,  dissecando  o
parênquima  até  à  visualizac¸ão  do  tumor.  Segue-se  a  exé-
rese  da  lesão,  com  uma  margem  de  parênquima  normal
(2-5  mm)  e  o  exame  extemporâneo.  Pode  utilizar-se  nova-
mente  o  ecógrafo  para  conﬁrmar  excisão  completa  do
tumor.  Se  os  achados  patológicos  conﬁrmarem  a  presenc¸a
de  uma  lesão  benigna,  o  testículo  e  a  ferida  são  irriga-
dos  com  água  estéril  e  o  clamp  vascular  é  retirado  do
cordão.  Procede-se  à  revisão  da  hemostase  e  ao  encer-
ramento  da  túnica  albugínea,  com  sutura  contínua  de  ﬁo
absorvível  4-0  ou  5-0.  Perante  uma  histologia  maligna  dis-
pomos  de  2  opc¸ões:  realizar  orquidectomia  radical  ou,  no
caso  de  tumor  em  testículo  único  ou  tumor  bilateral,  efec-
tuar  biopsias  do  leito  cirúrgico  e  restante  parênquima  para
excluir  outros  focos  de  tumor  ou  neoplasia  de  células  ger-
minativas  intraepitelial  na  histologia  deﬁnitiva,  sendo  o
restante  procedimento  semelhante  ao  anteriormente  des-
crito.
Relativamente  à  escolha  entre  isquemia  fria  ou  quente,
ambas  as  técnicas  estão  descritas,  embora  não  haja  con-
senso  dos  benefícios  de  uma  sobre  a  outra.  A  taxa  de
complicac¸ões  da  CCT  é  mínima  (<  6%),  sendo  de  referir  uma
das  principais  preocupac¸ões  o  potencial  efeito  negativo  na
viabilidade  do  testículo  remanescente.  Está  descrita  a  ocor-
rência  de  atroﬁa  testicular  em  3-5%  dos  casos10.
Exame  extemporâneo
Após  a  dúvida  inicial  sobre  a  sua  ﬁabilidade,  hoje  em  dia,  o
exame  extemporâneo  não  só  ganhou  credibilidade  perante
a  comunidade  cientíﬁca,  como  se  tornou  um  passo  elemen-
tar  à  execuc¸ão  de  CCT.  Este  procedimento  possui  elevada
acuidade  na  distinc¸ão  entre  lesões  benignas  e  malignas22,  e
no  diagnóstico  histológico  especíﬁco  do  tumor,  sendo  raras
as  situac¸ões em  que  o  diagnóstico  não  é  conclusivo23,24.
Num  estudo  recente  de  Silverio  et  al.25,  em  que  o  resultado
do  exame  extemporâneo  foi  comparado  com  a  histologia
ﬁnal,  demonstrou-se  que  o  primeiro  identiﬁcou  correta-
mente  todas  a  lesões  benignas.  Veriﬁcou-se  falência  na
ordem  dos  3,5%  na  detec¸ão de  lesões  malignas,  o  que  con-
feriu  ao  exame  extemporâneo  uma  especiﬁcidade  de  100%,
sensibilidade  de  95,2%,  valor  preditivo  positivo  de  100%  e
valor  preditivo  negativo  de  88,5%.
Atualmente,  a  maior  limitac¸ão  na  aplicabilidade  deste
exame  à  análise  de  massas  testiculares  prende-se  com  o
conhecimento  do  patologista  que,  em  condic¸ões  ideais,  deve
ser  experiente  em  patologia  urológica,  especialmente  tes-
ticular.  No  caso  do  resultado  do  exame  extemporâneo  ser
equívoco,  a  decisão  sobre  proceder  ou  não  com  orqui-
dectomia  radical  deve  depender  do  nível  de  suspeic¸ão  do
cirurgião,  do  radiologista  e  do  patologista25.
O  principal  objetivo  do  extemporâneo  é  excluir  a
presenc¸a  de  tumor  maligno  na  margem  cirúrgica,  que  con-
traindica  a  realizac¸ão  de  CCT.
r
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t25
istologia  e  resultados  oncológicos
e  acordo  com  a  literatura  e  com  o  que  vem  sendo  refe-
ido  neste  trabalho,  cerca  de  90%  das  lesões  testiculares
alpáveis  ou  com  mais  de  20  mm  são  malignas,  ao  invés  das
MT  (<  20  mm),  habitualmente  benignas.  Nos  tumores  com
enos  de  5  mm  a  percentagem  de  histologia  benigna  ronda
s  80%26.
Aproximadamente  3-5%  dos  doentes  diagnosticados  com
umores  malignos  do  testículo  podem  apresentar  neoplasia
e  células  germinativas  intraepitelial  (TIN)  no  testículo  con-
ralateral,  sendo  que  esta  entidade  é  precursora  do  TCG27.
inda  que  o  exame  extemporâneo  tenha  algumas  limitac¸ões
a  sua  identiﬁcac¸ão,  nos  tecidos  adjacentes  a  uma  lesão
esticular  maligna  encontra-se,  em  82%  dos  casos,  neoplasia
ntraepitelial.  O  risco  estimado  de  progressão  desta  enti-
ade  para  neoplasia  invasiva  é  de  50  e  70%  aos  5 e  7  anos,
espetivamente28.
No  que  diz  respeito  a  lesões  benignas,  a  CCT  não  apre-
enta  risco  de  recidiva  local.  Steiner  et  al.29 descreveram
ma  série  de  18  doentes  com  PMT  a  quem  foi  realizada  CCT
or  lesões  benignas  (tumor  de  células  de  Leydig,  tumor  de
élulas  de  Sertoli,  quisto  epidermoide,  tumor  adenomatoide
 pseudotumor  ﬁbrótico),  sem  sinais  de  recidiva  aos  3  anos
e  seguimento.  Uma  série  de  22  doentes  com  tumores  de
élulas  de  Leydig,  a  quem  foi  realizada  cirurgia  conserva-
ora,  foi  apresentada  por  Carmignani  et  al.30, sem  recidiva
os  47  meses.
Em  todas  as  séries  analisadas,  a  partir  do  momento  em
ue  o  exame  extemporâneo  fosse  sugestivo  de  malignidade,
 orquidectomia  radical  foi  executada,  sem  compromisso
o  resultado  oncológico.  De  Stefani  et  al.12 descreveram
ma  casuística  de  23  doentes  candidatos  a CCT.  O  exame
xtemporâneo  revelou  a  presenc¸a de  lesões  benignas  em
1  doentes,  pelo  que  a  cirurgia  conservadora  foi  a  atitude
elecionada.  Em  2  doentes,  pela  presenc¸a de  células  malig-
as  no  extemporâneo,  foi  totalizada  a  orquidectomia.  Após
m  seguimento  médio  de  35  meses,  todos  os  doentes  esta-
am  livres  de  doenc¸a.
Não  obstante  o facto  de  a  CCT  constituir  uma  alterna-
iva  para  doentes  com  tumores  malignos  bilaterais  ou  em
estículo  único,  os  homens  com  neoplasia  maligna  do  tes-
ículo  têm  maior  incidência  de  neoplasia  contralateral  --
ncidência  cumulativa  de  1,8-2,8%  aos  20  anos31.  A  mai-
ria  dos  tumores  testiculares  bilaterais  são  seminomas  e
correm  metacronicamente,  cerca  de  4  anos  depois24.  Um
studo  retrospetivo4 descreve  o  resultado  oncológico  a  longo
razo  da  CCT  realizada  a  73  doentes  por  tumor  bilate-
al  síncrono  ou  metácrono.  Nesta  série,  46  doentes  (63%)
ealizaram  radioterapia  (RT)  adjuvante  por  neoplasia  intra-
pitelial  associada.  Após  7  anos  de  seguimento,  98%  dos
oentes  estava  livre  de  doenc¸a e  sem  evidência  de  recidiva.
m  doentes  com  pequenos  TCG,  bilaterais  ou  em  testiculo
nico,  a  CCT  com  RT  adjuvante  está  associada  a  resultados
ncológicos  duradouros10.
Relativamente  à  multifocalidade  dos  TCG,  em  particular
o  caso  de  PMT,  os  resultados  são  controversos.  Num  estudo
ealizado  por  Ehrlich  et  al.32 foram  revistas  145  pec¸as  de
rquidectomia  radical,  tendo-se  veriﬁcado  a  presenc¸a
e  lesões  multifocais  em  33%  dos  casos.  Esta  prevalência
umentava  para  63%  se  a  lesão  principal  fosse  seminoma  e
ivesse  mais  que  2  cm  de  maior  eixo.
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A  presenc¸a  de  microlitíase  ou  TIN  no  testículo  remanes-
ente  aumentam  a  probabilidade  de  recidiva.  As  abordagens
ais  frequentemente  utilizadas  para  tratar  a  neoplasia
ntraepitelial  (em  casos  de  testículo  único  ou  tumores  bila-
erais)  contemplam:  vigilância,  orquidectomia  radical,  RT
u  quimioterapia  adjuvantes.  A  orquidectomia  radical  pode
onstituir  overtreatment,  uma  vez  que  30-50%  dos  doentes
unca  desenvolvem  neoplasia  maligna  invasiva33.  A  vigilân-
ia  está  apenas  recomendada  em  doentes  que,  sobretudo
or  motivos  de  fertilidade,  querem  preservar  a  gónada,
stando  cientes  do  risco  acrescido  de  malignidade  e  da
lta  probabilidade  da  necessidade  de  tratamento  posterior.
 opc¸ão  que  reúne  mais  consenso  é  a  RT  adjuvante  de
aixa  dose  (18-20  Gy),  embora  os  riscos  relativos  à  fertili-
ade  e  ao  compromisso  da  func¸ão  endócrina  do  testículo  não
ejam  desprezíveis.  É  expectável  a  ocorrência  de  hipogona-
ismo  num  terc¸o  dos  doentes  irradiados34.  Recomenda-se
 colheita  de  gâmetas  pré-RT  nos  homens  que  consideram
 paternidade  futura.  Não  obstante  a  ocorrência  de  insu-
esso  em  casos  isolados,  a  RT  local  erradica  a  TIN  em  98%
os  casos34,35.  Apesar  dos  esquemas  de  quimioterapia  que
ontemplam  a  inclusão  de  cisplatina  terem  alguma  ativi-
ade  no  tratamento  da  TIN,  o  risco  de  recidiva  é  superior  a
0%  aos  10  anos,  pelo  que  esta  modalidade  terapêutica  não
stá  uniformemente  recomendada36.  O  principal  mecanismo
roposto  para  explicar  resultados  inferiores  da  quimiotera-
ia  em  relac¸ão à  RT  no  tratamento  da  TIN  prende-se  com  a
xistência  da  barreira  hematotesticular.  Por  outro  lado,  num
studo  de  Oliver  et  al.37 está  descrita  a  reduc¸ão do  risco  de
umor  contralateral  em  doentes  submetidos  a  quimioterapia
djuvante  com  carboplatina.
A  CCT  é  geralmente  bem  tolerada.  Se  forem  respeita-
os  os  seus  princípios,  o  resultado  oncológico  é  favorável.
s  mais  recentes  condutas  de  vigilância  integram  o  autoe-
ame  e  a  ecograﬁa  escrotal  no  seguimento  de  homens  com
estículo  único  pós  orquidectomia  por  neoplasia.  Esta  pers-
etiva  contempla  a  detec¸ão precoce  de  pequenas  massas,
ue  poderão  ser  candidatas  a  uma  abordagem  cirúrgica  con-
ervadora.
esultados  funcionais
tualmente,  os  dados  histológicos,  clínicos  e  epide-
iológicos  evidenciam  e  suportam  a  associac¸ão  entre
umor  testicular  e  espermatogénese  anómala38.  Numa  revi-
ão  recente,  constataram-se  alterac¸ões  na  qualidade  do
sperma  de  doentes  com  neoplasias  testiculares  mesmo
ntes  da  orquidectomia39.  Apesar  de  tradicionalmente  se
onsiderar  que,  após  uma  orquidectomia  unilateral,  o  parên-
uima  testicular  remanescente  é  suﬁciente  para  manter
unc¸ões  hormonais  e  reprodutivas  normais,  estudos  recentes
 com  longos  períodos  de  seguimento  demonstraram  que  a
erda  de  um  testículo  está  associada  a  implicac¸ões  psicos-
ociais  signiﬁcativas,  assim  como  alterac¸ões  na  fertilidade,
unc¸ão  endócrina  (instalac¸ão  de  hipogonadismo  tardio)  e
erformance  sexual40.  Estes  efeitos  adversos  podem  ser  par-
ialmente  debelados  com  a  execuc¸ão  de  CCT  em  candidatos
evidamente  selecionados.  Presumindo  que  a  testosterona
érica  é  normal,  demonstrou-se  que  a  fertilidade  é  preser-
ada  em  50%  dos  doentes  após  CCT41.  Também  está  descrita
 preservac¸ão  da  func¸ão  das  células  de  Leydig  após  CCT42.S.  Rodrigues  et  al.
Teoricamente,  a  presenc¸a de  neoplasia  intraepitelial  no
estículo  remanescente  pode  ser  responsável  por  anomalias
o  esperma,  embora  uma  relac¸ão «causa  e  efeito» entre
 presenc¸a de  TIN  e  infertilidade  não  tenha  ainda  sido
rovada43. Apesar  da  RT  de  baixa  dose  possa  não  prejudi-
ar  a  produc¸ão de  androgénios,  está  associada  à  alterac¸ão
 diminuic¸ão  da  produc¸ão  de  espermatozoides44.
onclusões
al  como  observado  no  tratamento  de  outras  neoplasias,
omeadamente  do  aparelho  geniturinário,  a  tendência  é  a
reservac¸ão  máxima  do  órgão  sem  compromisso  oncológico.
evido  à  melhoria  constatada  nos  resultados  oncológicos  e  à
rescente  importância  das  questões  funcionais  após  cirurgia
esticular,  durante  as  2  últimas  décadas,  o  dogma  «massa
esticular  =  a  orquidectomia  radical» sofreu  importantes
ransformac¸ões.  A  CCT  pode  ser  adotada  de  forma  segura,
rincipalmente  em  centros  especializados  no  tratamento
e  casos  devidamente  selecionados,  permitindo  assim  a
reservac¸ão  da  maior  quantidade  possível  de  parênquima
esticular  saudável.  Para  tornar  a  cirurgia  conservadora  uma
erdadeira  alternativa  à cirurgia  radical,  bem  como  para
valiar  a  seguranc¸a  oncológica  e  as  reais  vantagens  funci-
nais  da  preservac¸ão  da  gónada,  são  necessários  estudos
rospetivos,  multicêntricos,  em  larga  escala  e  com  elevado
ível  de  evidência.
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